























































































































C4 Abstract / Annals of Physical and Re
ors de l’appareillage provisoire de patients amputés majeurs vasculaires, nous
vons souhaité nous mettre à l’écoute de ces personnes pour mieux compren-
re comment une telle situation pouvait être vécue. Nous avons d’abord voulu
ravailler autour d’un possible écart entre la réalité de l’appareillage et ce qu’en
maginent les patients. Après une série de questionnaires-tests, nous avons fina-
ement élargi le sujet, choisissant de recueillir, sans a priori, ce que ces personnes
oudraient exprimer.
ans une première partie, nous exposons les données épidémiologiques concer-
ant cette population [1], le retentissement psychologique de cette intervention
2] et la fac¸on dont peut se faire l’adaptation à ce handicap [3]. Nous présentons
a prise en charge du patient amputé en médecine physique ainsi que les pro-
essionnels impliqués. Dans une deuxième partie, nous analysons les récits des
atients, recueillis au cours de leur hospitalisation pour appareillage provisoire
Nantes, Rennes ou Saint-Nazaire, ou peu après leur retour à domicile, par
ntretiens semi-directifs.
es premiers entretiens effectués, il ressort la particularité de chaque expérience
ersonnelle, le désir de conserver son autonomie, l’importance des autres per-
onnes amputées pendant l’appareillage, celle du soutien apporté par les proches,
a transformation des rapports entre la société et la personne maintenant porteuse
’un handicap.
’amputation, qui peut être considérée comme une intervention de dernier
ecours, est au contraire, pour les personnes qui la subissent, le début d’une
ouvelle vie. Au cours de l’appareillage et même avant l’amputation, chaque pro-
essionnel de santé, dans sa mission, participe au soutien et à l’accompagnement
u patient. Il s’agit de poursuivre les efforts dans ce domaine et d’améliorer les
ropositions d’aide psychologique.
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volution des articulations de genou des grandes orthèses
e membre inférieur pour déﬁciences neurologiques
. Brunel
Département de médecine physique et réadaptation, C3RF Les capucins,
HU d’Angers, BP 40329, 49103 Angers cedex 02, France
ots clés : Orthèse de membre inférieur ; Orthèse cruropédieuse ; Orthèse
rurotalonnière ; Appareillage des déficiences neuromusculaires du membre
nférieur
bjectifs.– Décrire les concepts techniques de base des orthèses cruropédieuses
u crurotalonnières en faveur des déficiences neurologiques, en se concen-
rant ensuite sur les principes des différentes articulations orthétiques de genou
ctuelles prises en charge financièrement par les assurances maladie, mais aussi,
elles qui sont disponibles hors inscription à la LPPR.
ont exclues de notre propos les grandes orthèses de marche pelvipédieuses.
éthode.– À partir d’un schéma synthétique, sont décrites les différentes arti-
ulations orthétiques de genou, en déclinant chacune d’entre elles en fonction
e critères purement techniques.
pplications.– Suite à cette présentation synthétique, sont déclinées les propo-
itions principales d’indications médicotechniques des différents composants
rthétiques, dont les articulations orthétiques de genou en fonction de diverses
éficiences neuromusculaires.
ont détaillées les évolutions d’inscription des différents composants orthé-iques, avec l’exemple concret de l’articulation orthétique « Basko », évolutions
ui ne reposent que sur de modestes évaluations objectives.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.926
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istoire de la chaussure orthopédique
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ots clés : Chaussure orthopédique ; Histoire
ntroduction.– Dans l’histoire de l’appareillage orthoprothétique, la chaussure
rthopédique n’a pas fait l’objet d’études spécifiques, notamment de la part des
rofessionnels bottiers.
atériel et méthode.– La documentation est pauvre et il faut puiser essentielle-
ent dans les ouvrages médicaux du milieu du xixe siècle pour voir apparaître
a terminologie de bottines mécaniques, ancêtres des chaussures orthopédiques,
ppellation de la fin du xixe siècle et celle de chaussures thérapeutiques sur
esures, selon le JO du 16/07/1996.
ésultats.– Nous étudions l’évolution de ce concept calcéologique selon trois
ériodes :
la première portant sur le traitement du pied bot, depuis les écrits médi-
aux anciens, hippocratiques (soulier de plomb crétois) jusqu’à la naissance
e l’orthopédie médicale initiée par N. Andry et poursuivie par les chirurgiens
rthopédistes du xixe siècle (J. Venel, H. Bouvier) [1] ;
la seconde traitera de la Grande guerre de 14–18 et ses importantes pertes
anitaires où l’on voit apparaître les ateliers d’appareillage et de chaussage
rthopédique mis en place par le ministère de la Guerre [2] ;
le dernier chapitre concerne l’institutionnalisation de la profession de bottier,
evenu podo-orthésiste.
iscussion.– Les chirurgiens orthopédistes du xixe siècle ont fait apparaître
ans leurs ouvrages médicaux, la terminologie de Bottines mécaniques, ancêtres
es Chaussures orthopédiques du xxe siècle. Celles-ci deviennent Chaussures
hérapeutiques sur mesure en 1996, suivant en cela l’évolution institutionnelle
e la profession de bottier, devenu podo-orthésiste et professionnel paramédical
e nos jours.
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bjectif.– Évaluation prospective ouverte de la satisfaction des patients vis-à-vis
’un releveur avec assistance par vérin et sangles solidaires d’une chaussure sur
esure thérapeutique à tige basse.
atériel et méthodes.– Tous les patients ayant un déficit des releveurs de pied
oit unilatéral soit bilatéral appareillés par cette méthode dans notre centre
nt rempli l’auto-questionnaire ESAT (Évaluation de la satisfaction envers une
ide technique). La majorité avait déjà été appareillée par d’autres techniques :
haussure sur mesure avec lame ressort, attelle mollet-plante, tracteur élastique
Liberté© » pour l’essentiel. Le recul actuel est de moins de 6 mois.
ésultats.– 12 patients ont été inclus : 7 ont une atteinte du nerf fibulaire
ommun, 2 une maladie de CMT, 3 une hémiparésie modérément spastique. Cela
eprésente 15 chaussures « Pneumaflex© ». Les premiers recueils témoignent
’un intérêt pour ces patients : les qualités les plus souvent décrites sont la
tabilité et la liberté articulaire plus nettes qu’avec les autres dispositifs.
our en savoir plus
. Girardeau, O. Dubourg, H. Teysssedre, DT. N’Guyen. « Essai comparatif
ntre dispositifs orthétiques statiques et dynamiques de cheville dans les mala-

















































































































tests must be submitted to evaluation. Otherwise, prescription of these new
Medical Devices should lead to appropriate rehabilitation programs, respecting
the patient’s life project.
doi:10.1016/j.rehab.2011.07.931Abstract / Annals of Physical and Re
. Demers, R. Weiss-Lambrou, B. Ska. “The Quebec user evaluation of satisfac-
ion with assistive technology (QUEST2.0): an overview and recent progress”.
echnology and Disability 2002;14:101–105.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.928
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nquête nationale mobilité et sclérose en plaques :
valuation de la prescription et de l’utilisation du fauteuil
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Auteur correspondant.
ots clés : Sclérose en plaques ; Mobilité ; Qualité de vie
ntroduction.– Dans la sclérose en plaques (SEP), le fauteuil roulant manuel
FRM) a mauvaise presse, malheureusement synonyme pour les patients et les
oignants d’un échec thérapeutique. Il perd ainsi son objectif principal qui est
a mobilité.
bjectif.– L’objectif est de dresser un état des lieux national de la prescrip-
ion et l’utilisation du FR dans la SEP et d’établir un outil pour l’éducation
hérapeutique du patient.
éthode.– Les patients (EDSS 5 à 7.5) étaient inclus à partir de la base de
onnées EDMUS de huit réseaux SEP. 1940 questionnaires étaient envoyés aux
atients. Le questionnaire semi-structuré concernait les différentes étapes de
’acquisition du FRM, son utilisation quotidienne, le ressenti par le patient et
on entourage et les habiletés. Des analyses descriptives puis exploratoires des
38 questionnaires rec¸us étaient réalisées.
ésultats.– 368 patients avec un FRM sont évalués (âge : 53,8 ans, durée de
aladie : 18,3 ans). C’est le patient qui évoque en premier le FRM (37 %) puis
e neurologue (30,7 %). La prescription est effectuée par le médecin généraliste
44,6 %). 72 % des demandes concernent une utilisation en extérieur dont 51,6 %
our la fatigue. 48,1 % des patients ont essayé leur FRM dont 31,1 % d’essais à
’extérieur. Seulement 20,6 % ont appris à l’utiliser.
iscussion.– Les études concernant l’utilisation du FRM dans la SEP sont rares,
lors que la perte de la mobilité est une des caractéristiques de cette pathologie.
a qualité de vie des personnes atteintes de SEP est influencée par leurs capa-
ités à se mobiliser or l’utilisation d’un FRM est une combinaison complexe
’habiletés à acquérir.
onclusion.– Notre étude permet de pointer des insuffisances de connaissance
u FRM dans la SEP. Ces résultats montrent la nécessité de mettre en place d’un
rogramme d’éducation thérapeutique spécifique.
our en savoir plus
ezzoni LI, Rao SR, Kinkel RP. Experiences acquiring and using mobility AIDS
mong working-age persons with multiple sclerosis living in communities in the
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volution des règles de prescription du grand appareillage
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Auteur correspondant.
ots clés : Grand appareillage ; Prescriptione Décret du 24 mars 2010 a supprimé les consultations médicales
’appareillage. Ces structures offraient en France des consultations gratuitesitation Medicine 54S (2011) e2–e10 e5
our déterminer le choix d’un appareil et éventuellement d’en assurer son
ontrôle.
ette présentation aura pour objectif de présenter les modalités actuelles de pres-
ription du grand appareillage (orthoprothèses et chaussures orthopédiques). La
rescription des premières attributions est désormais réservée aux médecins spé-
ialistes en médecine physique et réadaptation (MPR), ainsi qu’aux spécialistes
n rhumatologie et chirurgie orthopédique.
ous rappellerons que certains appareils étaient déjà en prescriptions restreints,
éservés au médecins MPR : première attribution du système Harmony, première
ttribution et changement de type de pied à restitution d’énergie, toutes les
emandes de genou C ; leg ou Hybrid.
’autres conditions restent mentionnées par exemple pour la prescription du dos-
ier mobile SIDO (MPR, pédiatre, chirurgien orthopédiste), pour les chaussures
hérapeutiques pour cicatrisation du pied diabétique (MPR, diabétologue. . .).
’application stricte du décret 2010 ne permet plus au diabétologue ou au
édiatre de prescrire une attribution initiale. Des difficultés se rencontrent
galement avec des neurochirurgiens amenés à prescrire des immobilisations
ertébrales.
ous préciserons également l’incidence sur les modalités de contrôle par les
rganismes de pris en charge ainsi que la problématique relative à la prise en
harge des transports.
ette évolution des règles de prescription renforce le rôle du médecin de MPR,




he latest upper limb prosthetic devices
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n 2008, upper limb amputations included 177 major upper limb amputations and
594 partial hand amputations (according to CCAM: French Common Classi-
cation of Medical Act). Major amputation of the upper limb is rare and can
e considered poorly understood orphan disease. Treatment requires expensive
edical devices which require difficult to implement clinical evaluation.
herefore, research is conducted by international companies, providing the-
apists (orthoprosthetists), with novel devices without real evaluation (narrow
yoelectric thresholds Electrode detection, customized aesthetic in series, bat-
ery included, polydigital hands).
egislation on the management of Medical Devices is different from country
o country and sometimes is quite different from the LPPR (List of Products
nd Reimbursable Services). The LPP section about the description of medical
evices compensating for impairments and disabilities related to upper limb
mputation is obsolete.
hat is why The CNEDiMTS (National Commission of Medical Devices and
ealth Technology Evaluation) revised these generic lines whose conclusions
ere published in June 2010. So, the latest upper limb amputation prosthetic
evices are sometimes tested on the patient without prescriber’s agreement,
ith no assessment and specific follow-up. The prescriber must remain vigilant:
